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1. Pengertian Merupakan langkah dan kegiatan yang dilakukan untuk menegakkan 

diagnose TB pada pasien yang dicurigai menderita TB (suspek TB) . 

2. Tujuan Sebagai pedoman bagi petugas untuk menegakkan diagnose TB 

pada pasien dengan suspek TB. 

3. Kebijakan SK Kepala Puskesmas No. 449.1/94.16TAHUN 2017 tentang 

Pelayanan Klinis di UPT Puskesmas Colomadu II. 

4. Referensi Peraturan Menteri kesehatan No 67 tahun 2016 tentang 

Penanggulangan tuberculosis. 

5. Prosedur/ 
Langkah- 
langkah 

a. Diagnosa TB ditegakkan berdasarkan keluhan, anamnesa, peme- 

    riksaan klinis. 

b. Keluhan dan anamnesa: 

    1) Batuk berdahak selama 2 minggu. 

    2) Dahak bercampur darah, batuk darah , sesak nafas. 

    3) Badan lemas , nafsu makan menurun, BB menurun. 

    4) Demam, keringat  dingin malam hari. 

    5) Adanya faktorresiko(kontak erat)  

c. Pemeriksaan Laboratorium dengan pemeriksaan adahak mikros- 

    kopis langsung dengan menggunakan dahak Sewaktu-Pagi (S_P) 

d. Pemeriksaan penunjang lainnya dengan RO thorak. 

6. Diagram 
alir 

Terlampir 

7. Unit terkait Pelayanan pemeriksaan umum 

 

8. Rekaman 
histori 
perubahan 

No Yang dirubah Isi perubahan Tgl mulai 
diberlakukan 
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No Langkah Kegiatan Ya Tidak 
Tidak 

Berlaku 

1.  Apakah  Petugas sudah melakukan anamnesa ?    

2.  Apakah Petugas sudah melakukan pemeriksaan fisik ?    

3.  Apakah Petugas sudah menegakkan diagnose ?    

4.  Apakah Petugas sudah memberikan penatalaksanaan 

sesuai SPO ? 
   

  
CR : ....…%. 
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